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A VAGOTOMIA NAS úLCERAS DUODENAES 
A VAGOTOMIA NAS úLCERAS DUO-
DENAES 
A cirurgia nos úlceras gostro duode-
naes tem preocupado de sobre modo otro-
vez dos tempos, os investigadores e cirur-
giões que se dedicam a êsse assunto. Os 
tratamentos dirigidos únicamente sobre a 
úlcera, como a exclusão de Moynhan, os 
resecções em goteira, em sela ou em cunha, 
ass~m como o cauterização tipo Balfour, já 
estao todas relegadas ao abandono, pelos 
resultados ineficazes obtidos com essas 
técnicos. 
Depois que Woelfler em 1881, prati-
cou a primeiro gostroenterostomio, por es-
tenose do piloro, obtendo ótimo resultado, 
essa operação destacou-se nítidomente co-
mo o de mais positividade no tratamento 
dos úlceras gastro duodenaes. 
Outros autores observaram, e investi-
dores confirmaram, que a operação de 
Woelfler alem de drenar perfeitamente o 
estômago, resolvendo o impasse da obstru-
ção pilórica, trazia uma considerável dimi-
nuição de ácido clorídrico no estômago e 
favorecia o derrame nêsse órgão de bílis, e 
sucos pancréticos altamente alcalinos, que 
modificando o ambiente gástrico no senti-
do da alcalidade, melhoravam ou curavam 
grande número de úlceras gostro duode-
naes. 
Desde então o gostroentero::.tomia foi 
considerado como a operação je escolha 
no tratamento cirúrgico dos úlceras do es-
tômago e duodeno; era uma intervenção 
benigna e fácil, acessível o qualquer cirur-
gião de carreira, e os res:..ltados imediatos 
obtidos, satisfaziam amplamente os meios 
cirúrgicos. 
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Os entusiasmo porém por essa técnica, 
não resistiu a observação metódica e pro-
longada dos operados, pois tempos após, 
um número apreciável dêstes, começaram a 
apresentar complicações, que vieram to I dar 
a auréola de brilhantismo que até então 
cercava o gostroenterostomose. (G. E.). 
Assim, grande número de enfermos 
portadores de G. E. começaram algum tem-
po depois da operação, o sofrer novamente 
do estômago, e as perfurações, as hemor· 
regias as estenoses, e a cancerisação (úlce-
ra gástrico) observadas nos portadores de 
G. E., vieram demonstrar que essa inter-
venção, que melhorava e curava grande nú-
mero de úlceras duodenais, nã0 era ainda 
a técnica ideal poro evitar as complicações 
acima decriminodas, mórmente quando a 
úlcera estivesse situada sôbre o estômago. 
Além disso, um grande inconviniente come-
çou a surgir nesses operados, era a úlcera 
péptica post operotorio, localisoda no boca 
anastomótica, produzindo dores intensos e 
com tendência a perfuração e hemorragia 
como temos observado várias vezes. Esta 
complicação que sóe aparecer de 1 O a 15 
por cento dos operados de G. E., é rebelde 
ao tratamento médico, e exige para suo 
cura uma difícil e grave intervenção cirúr-
gico, que só poderá ser praticada por cirur-
gião afeito o cirurgia gostro duodenal. 
Desta forma a G. E. pelos resultados 
dúbios e inseguros que apresento, deixou de 
ser o operação ideal paro o tratamento ci-
nJrgico das úlceras duodenaes. 
Nós, desde que voltamos da Europa 
em 1928, deixamos de praticar como roti-
na a G. E. só o efetivando, quando por cir-
cunstâncias técnicas especiaes a gostrecto-
mia (G) era impraticável. 
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As desilusões colhidos com o G. E. 
nortearam os cirurgiões poro os processos 
de resecçõo afim de, em retirando o úlcera, 
evitar possíveis, hemorragias, e sobretudo o 
concerisoçõo no úlcera gástrico (U. G.). 
Os estudos científicos, mostrando o va-
lor do gostrite no etiologia dos úlceras do 
troctus digestivo alto, e os investigações de 
Conon, luy e outros sôbre o fisiologia do 
secreção gástrico, orientaram os cirurgiões 
no sentido de não só extirpar o úlcera, co-
mo também o antro pilórico, séde de refle-
xos exitogenos, exercido pelo suo secre-
ção, o secretino o~o~ gostrino, sobre o por-
ção ácido do estômago, assim como tombem 
grande extençõo gástrico atingido pelo gos-
trite. Com essa técnico procurava se curar 
o gastrite e o úlcera, tornando o estômago 
livre de oçJu do ácido clorídrico, isto é ano-
clorídrico. 
Os excelentes resultados conseguidos 
com a gostrectomio sub total nos úlceras 
gostro duodenoes, permitindo segundo ma-
ior porte dos autores, uma percentagem de 
curas ao redor de 80% consagraram essa 
operação como único eficiente no combate 
os úlceras crônicos do estômago e duodeno. 
Peon e Bilroth foram os precursores 
do gostrectomio, e desde então seus êxitos 
espalharam-se por todo Europa; durante 
muito tempo, como sempre acontece com 
as novos iniciativas os campos ficaram logo 
divididos e o luta travou-se entre os conser-
vadores fieis o G. E., e os ressecionistas de-
fensores du gostrectomia (G.) Esta último 
escola foi contudo ganhando terreno e hoje 
em dia, é a G, a operação de escolha no 
tratamento cirúrgico da U. G. D. 
Na época em que estivemos no Velho 
Mundo ( 1927 -1928) três grandes mestres 
empolgavam com sua brilhante técnica nas 
operações sobre o estômago, eram Von Ha· 
berer em Franckfurt, Hans Finsterer em 
Vienu e Vitor Pauchet em Paris, sendo que 
estes dois últimos tivemos a oportunidade 
de apreciá-los em atividade; eram estes tres 
cirurgiões entao os mais hábeis e compe-
tentes artífices da gastrectomia em terras 
europeas, e seus serviços clínicos sempre 
regorgitavam de l"'lédicos de todas as par-
tes do universo, anciosos para se identifica-
rem com suas apuradas técnicas. Em Norte 
América deve se principalmente aos Irmãos 
Mayo e a escola de Lahey em Boston, a di-
vulgação e o aperfeiçoamento da resecção 
gástrica. 
No América do Sul um vulto destaca-
se inconfundível, Benedito Montenegro em 
São Paulo, é ele indiscutívelmente o mestre 
do gastrectomia na Americo latina, de to-
dos os cantos deste continente, cirurgiões 
sem conta, vão ve-lo e apreciá-lo em suo 
odmiráv-:.1 e elegante técnico. Conto atual-
mente com mais de séte mil resecções gás-
trico. 
No Argentino os Irmãos Finochieto 
e Roberto Solé forar·, os mais habilidosos 
cirurgiões que vil"'··os trabalhar no cirurgia 
gástrico. 
No Rio Grande do Sul deve-se o Alfeu 
Bico de Medeiros á cujo escola nos honra-
mos em pertencer, e a Guerra Blessmann, o 
esforço inicial para o divulgação dos méto-
dos reseccionistas no cirurgia do U. G. D. 
Do exposto acima relatado, verifica-se 
perfeitamente o empenho que os cirurgiões 
tem manifestado, atrovez de uma série de 
intervenções cirúrgicas, em combater a hi-
percloridrio na luta contra a U. G. D. 
Tanta na G. E., que drena e o estô-
mago, e permite uma menor permanência 
do bolo alimentar, assim como facilita um 
afluxo de líquidos alcalinos como a bife e 
o suco p.:mcre.Jtico a êsse órgão, como tam-
bém peia G. duma maneiro mais completo, 
procura tornar o estômago anaclorídrico, o 
cirurgião tem tido sempre em mira elimi-
nação da hipercloridria; ora sabemos pelos 
trabalhos experimentaes que mesmo no in-
divíduo normal, uma hipercloridrio intenso 
e demorado é capaz de produzir uma U. G. 
D. Apezar de inúmeras teorias existentes, 
paro explicar o aparecimentr da U.G.D. 
como a infecção, o traumatismo, os pertur-
bações vasculares, os fatores nervosos, os 
vírus etc. é contudo fora de dúvida, que, 
enquanto não fôr :iemonstrodo o contrario, 
cabe o hipercloridria a responsabilidade 
mais positiva nos aparecimentos dos ofec-
ções ulcerosas do troctus gastro duodenal. 
Em 1943 Lester Drogstedt de Chicago, 
retomonr:!o velhas técnicos de Lotarget, 
Pieri, Schiaso e outros, e após acurado ex-
perimentação em animais, propõe nova-
mente a resecção dos nervos vagos no tra-
tamento da úlcera duodenal, tendo como 
justificativa o d:minuição da produção do 
ácido clorídrico, pela interrupção da secre-
ção de origem cefálico, praticando desta 
moneirç: a vogotomia ou voguectomio nu-
mo série de doentes portadores de U . D. 
Os resultados obtidos foram procla· 
modo:; em 1947, e os percentagens de cura 
até então observadas, com este método o-
tingiat.1 a cifra de 88 a 90%. 
Loyo após as publicações de Dragstedt, 
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grande número de cirurgiões norte ameri-
canos começaram a praticar a vagotomia 
(V), destacando-se entre outros, Walter da 
Clinico Mayo, e Crile Junior de Cleveland, 
e ao findar o ano de 1948 já tinham sido 
praticadas na America do Norte mais de 
7. 000 V como tratamento da úlcera duo-
denal crônica. (Ralph Colp). 
Nós, que a mais de 20 anos pratica-
vamos, a gastrectomia como operação de 
escolha na U. G. D., e só executava mos o 
G. E. nas contra indicações da primeiro, co-
meçamos o observar com entusiasmo e cu-
riosidade, os brilhantes resultados obtidos 
por grande número de cirurgiões Yankees 
com o emprego da V nas ulcerações duo-
denaes e daí surgiu a nossa iniciativa, de 
executar a técnica de Dragstedt numa série 
de enfermos recolhidos ao nosso Serviço 
da 30.0 Enfermaria da Santa Casa, e por-
tadores de U. D., cronica e rebe:de a pro-
longado tratamento médico. 
O motivo principal dessa nossa decisão 
f?i uma série de fatores, que são do conhe-
Cimento de todos os cirurgiões afeitos a 
gastrectomia; indiscutivelmente essa inter-
venção propicia-nos uma série considerável 
de curas na U. G. D. porém, e isto é por 
todos observado, que um número não pe-
queno de doentes gastrectimisados conti-
nuam a sofrer do estomago algum tempo 
depios da intervenção, uns apresentam 
eructações, nauseas, vomito, outros crise 
de hipercloridrias, rebeldes a medicação 
clássica, e ainda outros logo após a opera-
ção sofrem do chamado Dumping Sindrome 
ou perturbações do esvoiamento rápido do 
estomogo amputado pelo G. 
Além desses inconvinientes, alguns en-
fermos não conseguem ganhar peso e mon-
tem-se num estado de emagrecimento que 
muito os preocu~am; temos ainda o temer 
na G. o possibilidade si bem que em pro-
porções infinitamente menor do que na 
G. E., o aparecimento o ulcera peptica post 
operatória (U. P. P. 0), só nêstes últimos 
três anos tivemos o oportunidade de aten-
der quatro enfermos com esta desagradável 
complicação das anastomoses gastro enté-
ricas. Bochus referindo-se a êsses trantôrnos, 
pensa que a gastrectomia impõe ao opera-
do um reajustamento fisiológico de vulto. 
Outro ponto que influio na decisão de nos 
orientar para a V. na U. D., foi a aversão, 
e porque não dizer, a contrariedade que 
sentimos, em praticar a G., uma operação 
altamente mutilarlora em indivíduos exces-
sivamente jovens e portadores de U . D. , re-
beldes o terapeutica médica. 
Dessa forma, resolvemos operar uma 
série de doentes portadores de U. D. em-
pregando a ':agotomia subdiofragmática, 
e, de 1948 ate a presente data, tivemos a 
oportunidade de intervirmos em 13 doentes 
' • I 
com essa nova tecn1ca que além de não 
ser multiladora, é uma intervenção benigmo 
e, até o presente, sem mortalidade nas nos-
sas mãos, e cujos resultado imediatos tem 
sido os mais animadores possíveis. 
CONSIDERAÇõES GERAES SôBRE A VA-
GATOMIA 
Drogstedt praticou as primeiras 80 V. 
por via trans toraxica, resecava a oitava 
costela o esquerda e penetrava no torax, 
logo após, incisava a pleura parietal poste· 
rior sôbre o esofago, isolava êsse órgão e 
seccionava os dois ramos do pneumogastri-
co, retirando cerca de 1 O em de cada ner-
vo; para evitar regeneração ligava os tron-
cos restantes do vago com seda fina. 
A via toraxica porém, cedo começou 
a apresentar desvantagens, pois em gran-
de numeras de pacientes, Dragstedt teve 
que reoperar seus enfermos através de uma 
laparatomia, afim de atender estenoses ou 
espasmos piloricos que dificultavam a eva-
cuação gastrica. 
Por êsses motivos o cirurgião de Chi-
cago abandonou a via toraxica, e suas ulti-
mas intervenções em número de 700 usou 
únicamente a via abdominal; devemos de 
passagem adiantra, que essa é a via de nos-
sa preferência, pois os 13 casos por nós 
operados até agora, foram com essa técnica. 
Inicialmente o cirurgião Yankee prati-
cava únicomente a V. nas U. D., mas com 
o observação frequente de perturbações no 
trynsito pilórico, e continuas estoses gastri-
cos verificadas no pos-operatório, levaram 
o Dragstedt o associar à V. uma operação 
de drenagem, que via de regra era a gas-
treonterostomia. 
George Grile Junior de Cleveland, par-
ticipando das mesmas idéias de seu colega 
de Chicago, lança mão porém da piloroplas-
tio para contornar a estase gastrica. 
Nós nos primeiros oito casos pratica-
mos um G. E. complementar, mas nos casos 
restantes, nos cingimos a uma piloplastia, 
operação mais simples, rápida e oferecendo 
os mesmos resultados que a G. E. 
A via abdominal oferece grandes van-
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tagens sôbre a transtoracico, pois permite 
pela laparotomia reconhecer as lesões gas-
tricas, duodenaes, biliares e pancreáticas 
e atendê-las convenientemente; além disso 
fac i I i ta a execução de operações de drena-
gem sôbre o estomogo, contrabalançando 
a estase gastrica motivada pelo espasmo 
pilorico ou estenoses dêsse órgão. 
É ainda a laparatomia menos perigoso 
que o toroctomia, e menos sugeito a com-
plicações tão frequentes nesta lJitima, in-
clusive a dôr ao nível do incisão operatório 
que faz muito sofrer os operados. 
Pelo via abdominal o V. é também 
facilmc:nte ex,~cutado, e os resultados são 
idênticos aos obtidos por acesso tronstoro-
xico. 
~Nas primeiros serr.anos que seguem o 
V., o paciente apresenta uma série de per-
turbações que correm por conta da enerva-
çõo gastrico, como sensação de peso no re-
gião epigastrica, erutações, empachamento, 
disfagia etc., que desaparecem dentro de 
20 a 40 dias. Êstes disturbios pela hipomo-
tilidade, dilatação, hiposecreçõo e estose 
gostricos, e, espasmo pilórico quando uma 
operação de derivação gastrica não fôr efe-
tuada. 
A disfogio no opinião de alguns au-
tores não é devido a V., mas sim ao ma-
nuseamento do esofago nos manobras para 
sua libertação, e evidenciaçõo dos vagos. 
A hipomotilidade e o distencão do es-
tomago são nitidamente obser~odos nos 
films obtidos poucos dias depois da inter-
venção. Estes disturbios são favoravelmen-
te atenucdos e combatidos c0m o uso do 
urecolina, ou do prosigmina, sendo que no 
impossibilidode de conseguir a primeira des-
tas drogas, temos feito uso csclusivomente 
da segundo. 
Paro o contrôle da acidez gaslrica no 
post operatório, Drogstedt usa e nós tam-
bém a executamos numa série de doentes o 
Prova do Insulina ou test de Hollonder; 
esta provo consta do seguinte; estando o 
doente em jejum e préviamcnte entubodo, 
fazemos uma injeção cncJovcnoso de dez 
unidades de in sul i no, e algum tempo após 
verificamos o teor de gli _.)se no sangue, 
que via de regra orço oproximodo"lente em 
0,70, ao mesmo tempo otravéz ou tubo de 
Levine aspiramos uma porção de suco gas-
tico. No indivíduo com os vagos íntegros 
a hipoglicemio produzido pela insulina pro-
voco uma hipercloridrio, e quando os peneu-
mogostricos estão secionados êste estimulo 
de origem cefolico não se foz notar, e o 
acidez gastrica aparece em suas taxas nor-
mais. 
Nos nossos doentes essa técnico foi 
efetuado pelo nosso interno hoje Dr. José 
Pereira do Silvo, o quem agradecemos sua 
util e atencioso colaboração, e ao resultado 
sempre foi negativo, o que vem demonstrar 
que o via vogal foro interrompida. 
Ultimam-=nte temos abandonado êste 
test, pois Grile Junior em um de seus últi-
mos trabalhos sôbre vogotomio, no Surgi-
cal Clinics Of North America, nos escla-
rece, que quando se efetua o gastroenteros-
tomia ou a piloplostia, a bílis e os sucos 
poncreticos banhando o estomogo pertur-
bam essa provo, e ela não nos apresenta 
mais o sinceridade como quando o v. é feito 
isoladamente sem drenagem gastrica. Além 
do test de Hollonder, alguns cirurgiões 
ainda usam o provo de Histamina, o ra-
dioscopia com balão introduzido no esta-
mago poro t·studor o sua motricidade, e a 
verificação do secreção noturno; estas pro-
vos não as praticamos por motivos de ordem 
técnica e deficiência de enfermagem. 
Como complicação post operatório al-
guns cirurgiões citam surtos diorreicos que 
aparecem dois a três dias após a V. nós 
contudo nos 13 casos operados não tivemos 
um só caso de diarreo, notando contudo 
que o função intestinal tendia a normali-
zoçr'ío nos casos de constipação.·----
Urn fato q~Je nos mereceu a atenção 
foi sern duvida o desaparecimento imediato 
do fenorneno dor depois da V., um doente 
que antes do intervenção chegava a rolar 
sobre o chão da enfermaria, retorcendo de 
clôr, tornou-se tranqu i lo e sereno no segun-
do dia da intervenção, êste foi o caso mais 
espetacular do sedoção do dôr depois da 
intervenção sôbre os vagos. 
Quando a interrupção vogal é incom-
pleta, tem se observado em alguns casos a 
reincidência da úlcera. 
INDICAÇõES DA VAGOTOMIA 
A indicação precípua da vogotomia é 
nos (dceros duodenoes cronicos e rebeldes 
ao tratamento médico. 
Drogstcdt, Grile Junior, Walters, Mo-
ore e outros preconizodores da V., realçan-
do os êxitos brilhantes dessa novel técnico, 
chamam contudo a atenção dos cirurgiões, 
que esta intervenção não deverá ser apli-
cada à úlcera gastrico, para a qual a gos-
trectomia ainda é a operação de escolho. 
Esta orientação é seguida fielmente 
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por nós, que nos mantemos radicais quan-
to a ressec"ção larga do estomago nas úlce-
ras deste órgão. 
Ultimamente Allen e outros propõem 
que a V. seja aliada a gastrectomia com o 
fim de conseguir mais segurança na alca-
linazação do estomago. 
Uma outra indicação de grande valor 
da V., é indiscutívelmente na úlcera peptica 
post operatória, todos nós sabemos da gra-
vidade desta complicação, que tem tendên-
cia o hemorragia e a perfuração, e sobretu-
do das dificuldades técnicos para a suo 
erradicação cirúrgica. O primeiro caso por 
nós operado era de uma úlcera peptica pós 
gastroenterostomia, tipo hemorrogico, e o 
resultado foi deveras brilhante, pois êsse 
paciente operado o 16 meses, está comple-
tamente livre de sintomas e aumentou oito 
quilos. 
Frank Lahey e Benedito Montenegro 
que não aceitam o indicação da V. para 
as U. D., reconhecem no entanto, que o 
interrupção vagai é o tratamento de maior 
valia na úlcera peptico post operatório. 
(U. P. P. O.). 
Burril Gronh, um dos mais notáveis 
gostroentorologistas de Nova York diz que 
apesar do pouco tempo de observação, o 
V. é uma indicação necessária 110 U. P. P. O. 
Uma indicação relativa da V. encon-
tramos no terapêut:ca das úlceras gostrica 
altamente situados, em indivíduos estremo-
mente jovens, em que o G. total seria uma 
intervenção por demais mutilante. Fronk 
Lahey e Benedito Montenegro em declara-
ções recentes admitem, com certos reser-
vas essa indicação da V. 
No nossa casuístico temos um caso de 
úlcera gastrico no porção alto do estomago, 
em que a V. foi inteiramente satisfatória, 
pois as perturbações dolorosas desaparece-
ram completamente, êste resultado perma-
nece ainda 5 vezes após o intervenção. 
Num artigo recente aparecido na re-
visto Annoles of Surgery, Dennis, Tryckmon 
e outros advogam ainda a V. como teropêu-
t:ca da colite ulcerosa e da ileite regional, 
mos relatam que os poucos casos operados, 
embora com resultados animadores não so-
freram ainda a confirmação da tempo paro 
uma justificação mais exata. 
Roymond Dieufalé em uma publica-
ção recente na Presse Medicale de Agôsto 
de 1948, sôbre as possibilidades do Vagoto-
mia abdominal, alude o indicação dessa 
técnico nas algias provenientes de afcções 
dos vias biliares e do pancreas Cristmonn 
de La Ploto, Repblica Argentina, crê que a 
V. deverá ser praticada na fase pré ulcera-
tive como medida profilatica contra a U.D. 
Lester Dragstedt e Grile Junior pensam 
que a terapêutica cirúrgica da U.D., na 
atualidade deve obdecer a fórmula, Vagoto· 
mia mais gastroenterostomia ou piloroplos-
tia. 
Abreviações 
G. E - Gostroenterostomia 
G. - Gostrectomia 
U. G. - úlcera gastrica 
U. D. - úlcera duodenal 
U. G. D. - úlcera gastro duodenal 
V. - Vagotomia 
U. P. P. O. - úlcera peptica post 
operatória. 
TÉCNICA DA VAGOTOMIA 
O doente é colocado no mesa operutó-
ria em decúbito dorsal, com um pequeno 
coxim sob o dorso como para as operações 
sôbre as vias biliares. 
Anestesia pelo ciclo-éter-oxigênio-cu-
rare. 
Incisão mediana do apendíce xifoide 
até dois centímetros abaixo da cicatriz um-
bilical; uma vez aberto o ventre uma ins-
peção cuidadosa é feita sôbre o fígado, ve-
sícula, duodeno, pancreas e baço fácilmen-
te visível no hipocondria esquerdo. Resol-
vida a execução da vagotomia, colocamos 
um afastador largo e forte no labia direito 
do ferimento operatório, com o fim de a-
fastar o lobo esquerdo do fígado, um outro 
separador é mantido a esquerda do ínc:isõo 
para fornecer ampla visão operatório e 
proteger o baço; ambos afastadores são co-
locados sôbre compressas afim de não le-
sarem os orgãos subjacentes. Uma volva 
fina e longa munida de uma pequena Iam-
poda é situada na comissuro superior do 
celiotomia para iluminar o campa opero-
tório. 
O cirurgião então com o mão esquerda, 
recalco para baixo o forniz do estomago e 
mantém êste órgão em tração permanente; 
algumas vezes atrovéz da fina lamina de 
peritoneo que cobre o último porção do 
esofago assim atraída ao campo operató-
ria, se vislumbrar na fáce interior deste 
segmento um cordão esbranquiçado que é 
o vago anterior. Com auxílio de um pequeno 
gancho levantamos o nervo e fazemos a 
sua secção; êste aspecto contudo não é 
comum. Com uma pequeno goze preso a 
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uma pinça, descolamos o peritoneo que co-
bre o esofago e ficamos com êste contuto 
sôbre a vista, algumas vezes o ligamento 
triangular do fígado impede o acesso fácil 
ao esofc.go, e nestes casos seccionamos o 
dito ligamer.to entre duas pinças que logo 
são substituídas por ligaduras. Com o dedo 
indicador da mão direita descolamos o eso-
fago do seu leito, e conseguimos fácilmen-
te circunscreve-lo, sendo nessa manobra 
orientadas pela sonda de Levine que fôra 
antes introduzida no canal esofagiano. Após 
conseguir a libertação do esofago, substi-
tuímos o dedo por um cadarço que é preso 
a uma pinça e assim mantém o esofago sob 
tração, que nêste momento apresenta mais 
seis centímetros de extensão, facilitando 
desta maneira a enervação vogal. 
Isto posto, com os polegar e indicador 
da mão direita iniciamos a pesquiza dos 
nervos vagos que se apresentam tensos co-
mo corda de violão; com o indicador em 
gancho separamo-lo do esofago e fazemos 
a resecção de três a quatro centímetros de 
cada vago, tendo o cuidado de ligar suas 
extremidades com seda fina afim de evitar 
a regeneração. 
Uma vez ressecados os vagos, retira-
mos o cadarço que sustinha o esofago 9 
colocamos uma gaze comprimindo provi-
soriamente o campo da vagotomia para sus-
tar pequena hemorragia capital, que via de 
regra é insignific::mte e não traz preocupa-
ções ao cirurgião. 
Em todos os nossos casos seguindo as 
mais rece11tes instruções de Dradestd e Cri· 
le Junior, após a vagotomia praticamos uma 
operação da drenagem do estomago para 
evitar a estase gastrica, proveniente do es-
pasmo pilórico, e estenoses produzidos pela 
úlcera. Nos primeiros casos executomos 
uma gastroenterostomia transmesocóiU:o 
posterior tipo Von Hackel, e nos últimos 
casos nos cingimos a uma piloroplastia, 
operação mais rápida e igualmente de resul· 
ta dos positivos. Terminada essa última téc· 
nica, a gaze que comprimia a zona da va-
gotomia é retirada e o ventre fechados em 
trc p!anos sem drenagem. 
O tubo de Levine é conservado durante 
três a quatro d;as afim de evitar a disten· 
ção gastica, sendo o doente alimentado pe· 
la via parenter,·l. 
No quartv dia o doente levanta-se, o 
tubo gastr i co 6 r e ti rodo, e a ai imentação 
adequada '~.2 é ministrada. No fim da pri-
meira sema110 um contrôle radiológico é 
efetuado. 
,, 
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! - OBSERVAÇÃO 
Z. K. Homem bronco de 33 anos, po-
lonez foi visto pelo primeiro vez em nosso 
Serviço de Cirurgia, 30.0 Enfermaria do 
Santa Casa em 20 de abril de 1948 (Ficha 
620-57). Sua história datava de 1930 e 
constava de dôr epigastrica e hiperclrodi-
dria, sintomas êstes que se amainavam, 
com a ingestão da alimentos ou alcalinos. 
Mais tarde seu estado se agravou, as 
dores aumentaram de frequência, e come-
çou a apresentar hematemése e melena; 
como não melhorasse submeteu-se à uma 
intervenção cirúrgica, no estomago, esta 
operação foi praticada por um cirurgião do 
região colonial e pelas informações presta-
das pelo enfermo, chegamos a conclusão 
que êle foi submetido a uma gostroenteros-
tomia. Passou bem um ano, mas logo come-
çou a piorar nóvamente, e as hemorragias 
reapareceram acompanhada de dores e vo-
mtios. Pela radiografia verifica-se espessa-
mento da mucosa gostrica, neostomio com 
premeabi I idade reduzida, dilatação e esta se 
da alça eferente. Não se individualiza ima-
gem típica de nicho ulceroso peptico. Como 
o paciente não melhorasse fizemos um tra-
tamento médico de apoio, seguido de vá-
rias transfusões, e após os exames de rotina 
que foram favoráveis, resolvemos intervir. 
Operação em 4 de Maio de 1948. Celioto-
mia mediano supro umbelical; ao abrirmos 
o ventre notamos grande número de ade-
rências ao nível da anastomose, procuran-
do palpar a neostomio encontramos um en-
durecimento acentuado, que nos convenceu 
de estarmos em presença de uma úlcera 
peptica, apesar da negatividade rad:ológica. 
As alças aferente e eferentes dilatadas po-
rém livres. Vesícula biliar normal. Resol-
vemos praticar uma vagotomia dupla, e a-
pós abaixar o estomago e reclinar o bordo 
esquerdo do fígado com um afastador, sec-
c;onamos o ligamento triangular e com o 
dedo em gancho, descolamos delicadamente 
o esofago e o atraímos para a cavidade ab-
dominal, os nervos vagos não se apresenta-
vam em dois cordões mas sim em vários file-
tes ao redor do esofago; praticamos uma 
enervação cuidadosa dêsse órgão na sua 
porção inferior e fechamos o ventre sem 
drenagem. Um tubo de Levine foi colocado 
imediatamente e a aspiração continua insta-
lada logo que o doente foi colocado no leito. 
O post operatório decorreu sem acidentes, 
o tubo foi retirado no quarto dia e o enfermo 
levantou-se cinco dias após o ato cirúrgico. 
Seis dias após foi praticado pelo Doutoran-
do Ferreiro do Silva interno do Serviço, que 
muito solicitamente nos auxiliou nêste mis-
tér, a prova de Hollander com a insulina. 
O resultado vai junto em boletim es-
pecial. Semanalmente o princípio, êste doen-
te comparecia ao nosso ambulatório poro 
ser observado, e notamos que durante um 
mes êle apresentava fenomenos de disfagia 
e sensação de plenitude gastrica, um ver~ 
dadeiro empachamento que o obrigava a 
se alimentar aos poucos e seguido· estas 
perturbações começaram o declinar' e de-
sapareceram no decorrer do segundo mes 
da intervenção. As funções intestinas me-
lhoraram no dizer do operado e nunca ob-
servou surtos de diarréa depois da operação. 
Uma radiografia obtida um mes de-
pois da intervenção mostra: hipotonia acen· 
tuado do estomago, bulbo e arco duodenal; 
camara gostrica de enormes proporções. 
Ao nível do esofogo nado de anormal. As-
sinado Ozorio Lopes. 
Êste enfermo voltou regulorr."ente ao 
serviço todos os meses e suo meJt.oras fo-
ram se acentuando, o ultimo vez que o vi-
mos em Agôsto deste ano, portanto 16 me-
ses depois do vagotomio, e apresento-se 
em ótimas condições, aumentou seis qui-
los, não teve mais dores nem hematemése 
e, sente-se em perfeitas condições de saúde: 
Consideramos o resultado deste pri-
meiro caso, excelente, embora o pouco tem-
po decorrido da intervenção, no entanto 
vem provar o êxito desta técnico nos casos 
de úlcera peptico post operatória que no 
dizer de Lahey é a indicação máxima do 
vagotomio. E: interessante também acen-
tuar que de acordo com grande número de 
cirurgiões americanos apologistas desta in-
tervenção, os hemorragias não costumam 
se repetir depois do vagotomio. 
PROVA DE HOLLANGER 
Pôrto Alegre, 1 O de Maio de 1948 
I - Exame de sangue: 
l l Dosagem de glicose em: 
jejum: . . . . . . . . . . . . . 1 gr. 20% 
2) Dosagem de glicose Y2 
hora após injeção endo-
venosa de 20 Unid. de 
insulina Squibb . . . . . 0,528 gr. % 
3) Dosagem de glicose 1 
hora após a injeção an-
teriormente mencionada 0,7 40 gr. % 
t 
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11 - Exame de suco gastrico: 
1) Em jejum: 
Volume extraído ........ . 
Reação ao turnesol ...... . 
Dosagem de HC 1 total ... . 
18 crr3 
alcalina 
0,220 gr. % 
2) Y2 hora após a injeção supra: 
Volume extraído ....... . 24 cm3 
ácida 
0,283 gr. % 
Reação ao turnesol ..... . 
Dosagem de HC 1 total .. . 
3) 1 hora após a injeção supra: 
Volume extraído .... 
Reação ao tursenol .. 
Dosagem de HC 1 total 
Secreção gastrica du· 





11 - OBSERVAÇÃO 
A. K. Homem branco de 33 anos, casa-
do, sapateiro, residente nesta capital. Seus 
sofrimentos datam de três anos, com fortes 
dores no estomago, nauseas vomitas e a-
centuada hipercloridria. Emagrecimento de 
6 quilos. Esta sintomatologia apresenta fa-
ses de acalma, e outras de exacerbação. 
Não tendo alcançado resultados com 
o tratamento médico durante êste prazo 
de tempo, é então enviado para a cirurgia. 
Baixa ao Hospital São Francisco em 7 de 
Maio de 1948. Estudo radiológico do esta-
mago e duodeno revela sinais de intensa 
gastro duodenite, sem imagem de nicho 
mas o bulbo intensamente deformado. Ve-
sícula biliar com relativa estase. 
Como não conseguisse melhoras com o 
tratamento médico resolvemos intervir. Ope-
ração a 1 O de Maio de 1948. 
Após abertura do ventre constatamos 
que o estomago nada revelava de anormal 
a inspeção e apalpação, mas o duodeno 
mostrava uma aderência a vesícula biliar, 
que foi desefita, e estava muito espessado, 
e intensamente ao nível do bulbo. 
Aliando os sofrimentos do paciente aos 
achados operatórios, e ao aspecto radioló-
gico embora com o ousencia de nicho, re-
solvemos praticar uma vagotomia aliada, 
o uma gastroenterostomia. 
O vago direito era anterior e consti-
tuido por um só cordão nervoso, e o esquerdo 
ou posterior era composto de vários ramos 
nervosos que foram dissociados e secciona-
dos. 
A gastroenterostomia foi tipo trans-
mesocolica posterior e correu sem aciden-
tes. Post operatório sem novidades, tubo de 
Levine retirado no terceiro d:a. Levantou-
se ao quinto dia. 
Prova de insulina de Hollander dia 18 
de Maio. Resultado no boletim anexo. ~ste 
doente tem sido observado por nós até a 
presente data pois é muito disciplinado, e 
nos procura cada 15 dias; o trascorrer do 
período post operatório longínquo não foi 
dos mais favoráveis, pois êste paciente 
apresentou diversas perturbações digesti-
vas. Logo após a intervenção sobrevieram 
disfagia e senção de plenitude gastrica e 
esvaziamento demorado do estomago, que 
se prolongaram por mais de mes e meio; 
depois de um período de calma de mais de 
40 dias, novas perturbações apareceram 
constituídas por nauseas e vomitas tendo o 
paciente perdido três quilos. Após esta fase 
irregular, conseguimos com dieta sedativos 
e repouso uma vez que não contavamos com 
o Urecholine, melhoras compensadores pa-
ro o nosso doente que conseguiu recuperar 
o pêso perdido. Em setembro nova série de 
perturbações digestivas e vomitas atingiram 
o nosso operado, internamo-lo no nosso 
Serviço Cirúrgico do 30.0 Enfermaria afim 
de passar pelo contrôle radiológico; subme~ 
tido a êsse test o estomogo não mais apre-
sentava-se di lotado e a anastomose funcio-
nava perfeitamente e o bario passava sem 
dificuldade e continuamente do estomago 
o alça eferente. Um novo colecistograma 
revelou vesícula com estose. 
Resolvemos fazer um tratamento com 
prostigmino em uma série de 1 O injeções 
intromusculares em dias alternados, série 
esta que foi repetida mais duas vezes com 
intervalo de 15 dias; os resultados foram 
magníficos, pois desde princípios de Janei-
ro que o nosso paciente está em ótimas 
condições de saúde tendo aumentado cerca 
de 6 quilos, e· nada sentido para o lado do 
aparêlho digestivo. Durante todo êste tem-
po nunca apresentou fenomenos diorréicos. 
A ultima vez que o vimos foi o 5 de Setem-
bro deste ano, portanto 16 meses ,a~ós a 
intervenção e seu estado mantem-se O~lm,o .. 
A observação deste doente a pnnclpiQ 
nos decepcionou, pelo post operatório aci-
dentado e prolongado que apresentou, mos 
o medido que o tempo foi decorrendo os 
melhoras foram se acentuando e hoje, po-
demos estar mais tranquilos, pois o enfer-
mo felizmente está bem. Resultado ime· 
dioto não do vagotomio, mos recuperação 
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lenta e atualmente, podemos considerar 
dentro do prazo decorrido de 16 meses da 
operação como resultado satisfatório. 
PROVA DE HOLLANDER 
Pôrto Alegre, 18 de Maio de 1948 
I- SANGUE: 
Dos. de glicose: 
Em jejum: . . . . . . . . . . . . . . . O gr. 92% 
Y2 hora após 20 Unid. insulina O gr. 49% 
1 hora após 20 Unid. insulina O gr. 68% 
11 - SUCO GÁSTRICO 
Em jejum: 
Reação ao turnesol: ..... . alcalina 
Y2 nora após 20 Unid. lnsuli~ 
na HCl livre ......... . o 
Acidez total ........... . O gr. 292% 
1 hora após 20 Unid. insuli-
na HCl ............. . o 
livre ................ . 
Acidez total ........... . O gr. 475% 
111 OBSERVAÇÃO 
J. T. S. (Ficha 630-40) Homem bran-
co de 47 anos ingressou à clínica em 24 
de Abril de 1948. Tres anos antes come· 
çou a sentir fo;·tes dt".1res na região epigás-
trica essas dores eram aliviadas pela ali-
mentação e líquidos, de quando em quan-
do tinha náuseas e vômitos. Tratou-se com 
vários médicos sem obter alívio para os seus 
males. De um ano a esta parte seus so-
frimentos aumentaram a ponto de ter dei-
xado o trabalho. 
A dor aumentou de intensidade e tor-
nou-se contínua a ponto de não aliviar com 
a medicação habitual, e não deixa-lo o con-
ciliar o sono. Perdeu mais cinco quilos e 
sente-se muito fraco: nestas condições é que 
chegou ao nosso serviço. Durante os di9s 
que passou na nossa clínica teve dores_ tao 
fortes á noite que várias vezes a Irma de 
rondo encontrou-o deitado ao solo retor-
cendo-se. 
Radiografia do estômago e duodeno 
em 29 de Abril revelou: Nicho de face no 
bulbo, que estava intensamente deformado 
por esclerose parietal e periduodenite. 
Em vista do tratamento médico inefi-
caz e do grande sofrimento do paciente, 
aliado a suas precárias condições materiais 
resolvemos intervir. Intervenção em 19-5-
1948. Incisão xifo umbelical, e abertura 
do ventre, a inspeção revelo uma úlcera 
duodenal típco com intensa infiltração in-
flamatório sôbre o bulbo duodenal; não ha-
via estenose do piloro. Praticamos uma va-
gotomia bilateral, pela técnica habitual de 
Dragstedt tendo encontrado com facilidade 
os dois vagos em cordões bem nítidos. Após 
secção dos nervos e respectiva ligadura com 
fio de algodão, praticamos uma gastroente-
rostomia transmesocólica posteror e fecha-
mos o ventre sem drenagem. Um tubo de 
Levine colocado antes da intervenção é li-
gado a seguir o um aparelho de aspiração 
contínua. 
O post operatório foi o mais favorável 
possível, o tubo foi retirado no terceiro dia 
e o paciente levantou-se dois dias após. 
Neste caso o que nos chamou a aten-
ção foi a cessação completa e definitiva da 
dor logo após o intervenção, e durante o 
tempo que o paciente permaneceu no Ser-
viço. 
Como houvesse uma pequena supura-
ção da parede, retivemos o paciente por 
cerca de um mes, pois estava com pressa 
de voltar e residia num distrito longínquo 
do Município de Santa Rosa. 
Durante este espaço de tempo, apre-
sentou disfogío e sensação de empacha-
mento, mas com regimen adequado e ali-
mentação leve e repetido em pequenos do-
ses, estes sintomas logo retrocederam e ao 
sair da Enfermaria 36 dias após o interven-
ção já se encontrava bem e voltava satis-
feito poro o seu lar, seguindo contudo por 
algum tempo os prescrições recomendadas. 
Neste período de tempo não apresentou vô-
mitos nem diarréa. A prova do Insulina ou 
test de Hollonder, segue em papeleta ane-
xo. Antes de ter alta uma rodioscopia de 
controle efetuado pelo Dr. Ilha constatou o 
seguinte: Hipotonia inicial do estômago 
com movimentos peristálticos pouco am-
plos. Posteriormente surgiram ondas peris-
tálticas de boa amplitude e o estômago to-
mou forma normotônica. Bulbo e arco duo-
denaes intensamente dilatados. Trânsito 
pelo neostomio fácil e contínuo. Houve en· 
chimento pouco acentuado do alça aferen-
te Hipotonia da alço eferente. 
O pouco tempo de observação deste 
paciente, um mes e pouco após ~ inte,rven· 
ção, e falta absoluta de informaçoo ate pre-
sente dota pois não respondeu a nenhuma 
de nossas cartas, não nos permite fazer um 
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JUi w exato do efeito da vago~omia sobre 
a ulcera duodenal de que era portador. 
No entanto a dôr intensa que sentia, 
passou completamente, a acicJez gástrica 
diminuiu e o estômago e duodeno apresen-
taram-se dilatados, fatos estes que nos au-
torizam a pensar que a vagotomia tenha 
sido completa e que os resultados definiti-
vos sejam compensadores. 
Numa informação por carta datada de 
I de maio de 1949 o operado declara que 
sente-se muito bem, sem dor e sem sensa-
ção da plenitude gástrica - I ano após a 
intervenção. 
PROVA DE HOLLANDER 
Porto Alegre, 4-5-1948. 
Dosagem de glicose no sangue: 
a) Em jejum: ........... Ogr. 93% 
b) 30'após injeção intra 
venosa de 20 Unid. de 
insulina: . . . . . . . . . . . Ogr . 64% 
c) 60'após injeção supra: Ogr. 58% 





Aspecto: ligeiramente opalescente 
por resíduo alimentar. 
HCl livre: ........ Ogr. 803% 
Acideztotal: ...... lg •. 168% 
30'após injeção supra 
Aspecto: cor amarelo ouro claro 
HCI livre: ........ Ogr. 365% 
Acidez total . . . . . . Ogr. 803% 
60'após injeção supra: 
Aspecto: cor amarelo ou~o 
HCI livre: ........ Ogr. 329% 
Acidez total: . . . . . . Ogr. 694% 
IV - OBSERVAÇÃO 
A. P. S. (Ficha 630-39) homem de 45 
anos de idade de cor mixta, de profissão 
pedreiro, morador nesta Capital, baixa ao 
nosso Serviço de Cirurgia em 26 de Junho 
de 1948. Motivo principal do internamen-
to: Dores no estômago. A his~6ria deste 
paciente doto de 15 anos, surgindo insidio-
samente com dores gástricas que lhe apa-
reciam 2 a três horas depois das refeições, 
estes padecimentos iniciais duraram um 
mês e depois desapareceram por espaç~ de 
6 mêses. 
Após este prazo seus mllies reapare-
ceram e o tem perturbado, ora com fortes 
crises de dores seguidas de vômitos, e acom-
panhadas de emagrecimento, ora sob a for-
ma de senção de plenitude çóstrica, eructa-
ções, hipercloridria etc. 
Passa bem um dois mêses, para tor-
nar a sofrer por outros dois mP:ses e assim 
sua enfermidade vem se arrastando duran-
te 15 anos, sendo que neste último ano seu 
sofrimento tem sido mais intenso e com me-
nos remissões. Nunca teve hematemése ou 
melena. Relata que em 1945 submeteu-se 
a um exame rad:ográfico e um médico lhe 
dissera que apresentava uma úlcera do 
duodeno. 
Radiografia em Junho de 1948 con-
firma a existência de úlcera duodenal. 
Pela longa existência da molestia e fracasso 
do tratamento médico, resolvemos intervir 
e o operação foi efetuado em 6 de Julho 
de 1948. 
Estomogv normal e duodeno infiltrado 
e com aderências, e endurecido a polpação 
Vesicular biliar com aspecto normal esva-
siando-se pela expressão. Gostro-enterosto-
mio tronsmescólica posterior e vogotomia 
pelo técnica de Dragstedt. 
Os dois vagos foram identificados fá-
cilmente e apresentavam-se com dois cor-
dões nervosos em suo sede habitual, após 
tratamento conveniente destes nervos o ven-
tre foi fechado sem drenagem. Fazemos 
sem~re a vagotomia depois da anastomose 
gastro jejunal, para evitar que o descola-
menta do esofago, seja contaminado por 
líquidos derramados durante a anastomo-
se, e possa produzir uma infecção medias-
tina!. 
O post operatório foi normalissímo, e 
dentro de 5 dias o paciente deambulava pe-
la enfermaria. Os fenomenos de disfagia 
e plenitude gástrica não duraram mais de 
20 dias e o doente retomou lentamente a 
sua alimentação e dentro de poucos dias 
abandonava o serviço em muito boas con-
dições, sem dôr e alimentando-se convinien-
temente. Durante os primeiros 15 dias apre-
sentou 3 dejeções por dia, sendo o primeiro 
doente em que notamos ligeira hipermotili-
dade intestin(ll. Test de Hollander pc:;itivo 
para vagotomia completa. Um estudo ra-
diológico praticado a 15 de Setembro um 
mês e pouco após a intervenção, não mais 
mostrou hipotonia gástrica e a nastomose 
funcionava fácil e rápidamente. 
Tivemos oportunidade de ver Jste 
doente várias vezes e o última foi em 12 
de Dezembro, em que êle se apresentou ao 
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Serviço, tendo aumentado 5 quilos e sentin-
do perfeitamente bem, as sensações de ple-
nitude gástrica já tinham passado e sente-
se como curado. Embora o nosso prazo de 
observação deste caso seja apenas de 5 
meses, de o fato dele não ter voltado ao 
nosso contato sendo interpretado como bom 
sinal, consideramos êste caso muito favo-
rável e pensamos que a indicação opera-
tória foi acertada. 
Voltou ao serviço em 24 de setembro 
de 1949, um ano e dois meses após a inter-
venção e sente-se muito bem do estomago. 
PROVA DE HOLLANDER 
Dosagens de glicose no sangue: 
Em jejum ............. . 
Y2 hora após 20 Un. insulina 
1 hora após a injeção supra: 
Exame de Suco gástrico: 
Em jejum: 
HC1 livre ....... , ..... . 
Acidez total ... , ....... . 
Y2 hora após injeção supra: 
HC 1 livre ............ . 
Acidez total ........... . 
1 hora após tn)eção supra: 
1,1 O gr. % 
0,65 gr. % 
0,76 gr. % 
o 
0,438 gr. % 
0,146 gr. % 
0,657 gr.% 
HCl livre ................ . o 
0,428% Acidez total .............. . 
Pôrto Alegre, 16 de Julho de 1948. 
V - OIJSERVAÇÃO 
L. G. N . (630-29) Homem de 24 anos 
de idade de côr branca, agricultor casadr:, 
Brasileiro, morador no Município de Santo 
Antonio da Patrulha. Baixa ao serviço em 
27 de Fevereiro de 1947, relatando um so-
frimento gástrico de seis anos, com hiper-
cloridria, nauseas, dores horárias e de quan-
do em quando vomites alimentares e bilio-
sos. Tem perdido peso e últimamente seus 
males tem se agravado intensamente. Um 
estudo radiológico feito no nosso Serviço 
relatu· Estomago normotonico e normoci-
netico, alongado com pólo inferior em situa-
ção baixa. Radiofisiologia pilórica inalte-
rada. Bulbo duodenal de contornos irregu-
lares deformado, doloroso a palpação sob 
contrôle fluoroscópico. Conclusões: duode· 
nite e bulbite acentuadas. 
Embora o sofrimento deste paciente 
dotasse de 6 anos, achamos que era muito 
moço ainda para uma intervenção, e o 
enviamos de volta para sua casa, com uma 
longa prescrição médica afim de tentarmos 
uma cura clínica do enfermo embora sua 
enfermidade já fôsse de 6 anos. 
Em 1.0 de junho voltou novamente ao 
Serviço e declara que melhorou no início 
do tratamento, mas que nestes últimos me-
ses tem sofrido muito do estomago, e vem 
a procura de recurso, pois não acha-se mais 
com capacidade para o trabalho. Um con. 
trole radiológico feito nesta ocasião mostra 
o duodeno com as rr.esmas alterações an. 
teriores. Em vista disso resolvemos operá. 
lo, e uma gastroenterostomia seguida de 
vagotomia bilateral e efetuada em 8 de 
junho de 1948. O duodeno estava muito 
espessado e aumentado de volume. Os va-
gos foram encontrados como dois cordões 
nervosos e tratados convenientemente. 
Sequelas operatória ótimas, fenômenos 
de disfagia e plenitude gástrica presentes 
porém abrandando-se lentamente; como ~ 
doente reside em um município distante 
da capital e num distrito afastado de sua 
sede, retivemos o doente um mês hospita-
lizado, afim de observá-lo melhor, pois uma 
vez partindo para seu lar muito difícil se-
ria obter informações, pois ou não recebem 
nossas cartas ou então não as respondem. 
Prova de Insulina de Hollander positi-
va, para vagotomia corf1pleta conforme bo-
letim junto. 
Radiografia de contrôle antes da saída 
mostra uma anastomose funcionando per-
feitamente bem e estomago sem grande 
atonia. A hipomotilidade gástrica e disten-
ção geralmente são mais acentuadas e pre-
sentes nos casos em que a vogotomia é feito 
sem uma operação de drenagem gástrica 
como o gastroenterostomia ou o piloroplos-
tio. 
Ao sair do hospital os condições eram 
satisfatórios, alimentava-se aos poucos, não 
sentia mais dôr nem hipercloridrio, e as sen-
sações de plenitude gástrica e disfogio es-
tava desaparecendo. Apezar de termos nos 
dirigido por corto procurando obter infor-
mações, até a presente doto nada mais sou-
bemos deste caso. Conclusão; resultado ime· 
diato da operação muito bom, pois as dores 
e a hipercloridia cessaram completamente, 
porém o resultado remoto acha-se preju-
dicado pois com um mês de operação ho-
nestamente não podemos fazer um juizo 
apreciável sôbre o caso. 
204 ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PôRTO ALEGRE 
------·-----------------------------···-·-··-····-
PROVA DE HOLLAN L' ER 
I - Dosagem de glicose no sangue: 
1 - Em jejum: . . . . . . Ogr. 954 por mil 
2 - Após 30 minutor. tn-
jeção endover40SO 
de insulina . . . . . . Ogr. 386 por mil 
3 - Após 60 minuros in-
jeção supra . . . . . . Ogr. 463 por mil 
11 - Exame de suco gástrico: 
1 - Em jejum: 
HC- livre . . . . . . . . . .. 
Acidez total ....... . 
lg 095 por mil 
1 g 606 por mil 
2- Após 30 minutos injeção supro: 
HCl livre ........ . o 
Acidez total ...... . Ogr. 204 por mil 
3- Após 60 minutos injeção supra: 
CHl livre ......... . 
Acidez total ....... . 
lg 241 por mil 
lg 825 por mil 
Em 21 de Junho de 1948. 
VI - OBSERVAÇÃO 
A. B. (Ficha 630-42}. Homem branco 
de 18 anos, solteiro, jornaleiro, brasileiro, 
morador no 4. 0 Distrito de Camaquam. 
Entra no nosso Serviço em 8 de Julho 
de 1948 queixando-se do estômago. Seus 
sofrimentos dotam de dois anos; sente do-
res com o estômago vazio e melhoro quan-
do ingere alimentos leves como o leite, tem 
períodos de ocalmio que são seguidos por 
outros de sofrimentos. Ultimamente dores 
intensas após as refeições que cessam de-
pois de vômitos ácidos. Emagrecimentos a-
centuado. Já cansou de fazer tratamento 
médico pois as melhoras tem sido insignifi-
cantes e logo após volta o apresentar o 
mesma sintomatologia. Estudo radiológico 
conclue por afecção ulcerosa do duodeno. 
Como vive num meio rural afastado de to-
do recurso, médico, e não dispondo de me-
ios poro um tratamento médico mais pro-
longado, resolvemos intervir. 
lior do enfermo, e notamos que o duodeno 
Intervenção em 27 de Julho de 1948, 
após abertura do ventre examinamos deti-
damente o estômago duodeno e vesículd'bi-
estovo um pouco espessado, mos sem mos-
sa enflamotório nem aderências, e que pe-
lo estudo anterior era completamente per-
meável; como nos parecesse que o eventua-
lidade de uma estenose do piloro seria im-
possível e esta é o vantagem da vagotomio 
abdominal, e alem disso considerando o 
pouco idade do paciente dispensamos a 
gastroenterostomio e praticamos únicamen-
te o vagotomia, sendo este o único caso em 
que fizemos a vagotomia isolada sem ope-
ração de drenagem. O post operatório na-
da de anormal apresentou, e dentro de 20 
dias o paciente estava muito confortável, a 
disfagia desapareceu dentro de 8 dias e a 
sensação de plenitude gástrica decresceu 
considerável mente. Em tempo devemos a-
centuar que o vago direito apresentava-se 
em um só cordão nervoso ao passo que a 
esquerda existia um verdadeiro plexo tendo 
sido feita cuidadosa ramicecção. 
Este enfermo foi o que melhor post 
operatório apresentou, pois livrou-se rópi-
damente dos transtornos digestivos post va-
gotomia, e ao ter alta ao fir:' d~ 28 dias 
achava-se bem disposto e sattsfetto com o 
operação a que foi ~ubm~tido. T ests de 
Hollander junto. Radtografta ~ost o~era~o­
ria 13 dias revela acentuada dtlataçao gas-
trica. óti,;,o resultado imediato_ . embor_a 
não tenhamos ainda recebido nottctos mats 
recentes do enfermo. 
1-
2-
PROVA DE HOLLANDER 
Dosagem de glicose no sangue: 
a) Em jejum: . . . . . . lgr. 108% 
b) Após 20 Unid. de in-
sulina endovenosa isto 
isto é 30 minutos de-
pois . . . ......... Ogr. 621% 
c) Após 60 minutos in-
jeção supro: ....... Og. 675% 
Suco gástrico: 
a) Em jejum: 
Ao turnesol ......... . 
HCI livre ........... . 




b) Ap.S:: 30 minutos in-
jeção supra: 
Ao turnesol . . . . . . . . . . ácida 
HCl livre . . . . . . . . . . . . O 
Acidez total . . . . . . . . . . 0,146g% 
c) Após 60 minutos injeção. supra: 
Ao turnesol . . . . . . . . . . áctda 
HCI livre . . . . . . . . . . . . O 
Acidez total ......... 0,219gr% 
Em 11 de Agosto de 1949. 
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VIl - OBSERVAÇÃO 
A. B. (630-44). Homem bmnco de 
27 anos, solteiro, agricultor, Brasileiro re-
sidente em Torres, 2.0 Distrito. 
Baixa a 30.0 Enfermaria da Santa Ca-
sa em 19 de Agosto de 1948. Aproxima-
damente a dois anos vem sentindo dores 
intensas no estômago principalmente de-
pois das refeições; fóra destes períodos, a-
presenta sensação de peso no epigostrio e 
eructações frequentes; sofre intensamente 
de hipercloridria, e não pode ingerir gordu-
ras frituras repolho e alcool pois com este 
tipo de alimentação seu sofrimento se exa-
cerba. Tem tido várias vezes vômitos ali· 
mentores. Nunca teve hematemese nem 
melena. De quando em quando tem .peque-
nas fases de acalmia, porém não muitú du-
radoras. Perdeu 3 quilos nestes últimos mê-
sês. Estudo radiográfico conclue por úlcera 
do duodeno. Gastroenterostomia e vegeto-
mia bilateral em 25 do Agosto de 1948. 
Os dois vagos estavam constituídos por dois 
nítidos condutos nervosos. 
Post oper.::~tório sem acidentes. Prova 
de Hollander a 2 de Setembro conforme 
boletim anexo. Radiografia ao fim de um 
mês mostra a neostomio em ótimo funcio-
namento não existe dilatação gástrica. 
Sai do hospital 35 dias após a inter-
venção, com a pequena sintomatologia do 
vogotomisado, peso no estômago, disfagio 
etc. 
Dia 3 de Outubro, manda informações 
dizendo não sentir-se ainda completamente 
restabelecido, pois tem algum peso no es-
tômago depois das refeições, contudo au-
mentou 3 quilos. 
Em 9 de Novembro volto ao Serviço do 
30.0 Enfermaria, e pedimos que se inter-
nasse poro fazermos o controle de seu caso 
o que consinte. Relata que não tem mais 
dor nem azia, contudo uma vez ou outra 
quando se alimento com mais profusão au-
mento a sensação de plenitude gástrico; vo-
mitou 2 vezes neste período que esteve ou-
sente. De quando em quando apresento 
uma deblaque intestinal, mas não tem tido 
diorrea contínua. Test radiológico não mos-
tro dilatação gástrica, o trânsito se foz com 
facilidade pelo boca. Test de Hollonder 
junto. Aspecto duodenal inalterado. Este 
paciente que é sem dúvida alguma um neu-
ropata, pois sempre está solicitando o aten-
ção para um sem número de sintomas, fóro 
do esfera digestiv~, foi observado 3 mêses 
depois da interv-!!nção, e embora não tenha 
mais dor nem hipercloridrio, a sensação de 
empachamento ainda perdura quando en-
che muito seu estômago. Deixando de lodo 
seu estado psíquico, e de acôrdo com o pou-
co tempo decorrido da intervenção julga-
mos esta observação de resultado incom-
pleto, pois o enfermo ainda não está de to-
do livre de seu mal. 
Voltou ao Serviço em Julho de 1949, 
a mêses após a voqotomio, sente ainda de 
quando em quando sensação de plenitude 
gástrica na ausência do dor. 
PROVA DE HOLLANDER 
Pôrh Alegre 2 Setembro de 1948. 
- Dosagem de glicose no sangue: 
1 - Em jejum: . . . . . . . . . 1g. 108% 
2 - Após 30 minutos inje-
ção, endovenosa de 20 
Un. de insulina . . . . Og. 621% 
3 - Após 1 hora injeção 
supro . . . . . . . . . . . . . . Og. 675% 
11 - No suco gástrico: - Pesquiz:a de 
acidez: 
Em jejum: 
HCI livre ......... . 
Acidez total ....... . 
Ao turnesol ....... . 
2 - Após InJeção supra 
(30 minutos): 
HC1 livre ......... . 
Acidez total ....... . 
Ao turnesol ....... . 
3 Após 1 hora injeção 
supra: 
HCl total .......... . 
Acidez toh.:l ........ . 










N o ta: O suco gástrico apresentoU-se de 
coloração esverdeado em todas as retiradas 
(bilioso). 
VIII - OBSERVAÇÃO 
T. B. (Ficho 630-45). Homem de 49 
anos branco, casado, brasileiro, Agricultor, 
residente em Três Passos. 
Baixo ao nosso Serviço de Cirurgia em 
l de Setembro de 1948. 
Sua doença dota de quatro anos e 
consto de dores epigóstricas e sensação de 
peso no hipocondrío direito, a dor é mais 
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o:entuodo 3 horas depois dos refeições, al-
gumas vezes os dores persistem por cinco e 
seis dias. Tem fases de melhora mos volta 
o sentir a mesma sintomatologio. Já fez 
vários tratamentos méd:cos sem resultado, 
sente que está enfraquecendo pois já per-
deu vários quilos. Vomita poucos vêzes 
sentindo alivio após o vomito. 
Nunca teve hematemése ou melena . 
Ao exame radiológico, ausência de lesão 
gástrico, mas bulbo duodenal deformado, 
irregular e extremamente doloroso o apal-
pação. Aspecto de bulbo ulceroso. 
Com o diagnóstico de úlcera duodenal 
o paciente é submetido a intervenção cirúr-
gico em 8 de Setembro de 1948; após o a-
bertura do ventre constatamos o integrida-
de do estômago, e o vesícula biliar aumen-
tado de volume e presa ao duodeno por uma 
aderência forte; duodeno e bulbo duodenal 
apresentavam a palpoção uma mossa en-
durecida, sobre a qual observavam-se mui-
tos aderências notavam-se nas proximida-
des do duodeno alguns ganglios linfáticos 
duros e do volume de um grão de milho. 
Uma gastroenterostomia foi efetuada tipo 
transmescólico posterior e vagotomio bila-
teral . Dois cordões nervosos foram fácil-
mente identificáveis. 
Post operatório sem ocorrências digno 
de nota. Levantou-se no 5. 0 dia. 
A provo de Hollander ne~te coso não 
foi feito pois o nosso colaborador interno 
Ddo Ferreira do Silvo teve enfermidade gra-
ve em pessôo de suo família, e teve que 
abandonar o Serviço por alguns dias. 
Retivemos o Enfermo por um mês no 
enfermaria, e ao sair submetemo-lo a um 
test, rodiogrófico que mostrou o estomago 
dilatado, mas o trânsito se fazendo aceitá-
vel ctrovéz da néo boca. Ao sair do Hospi-
tól êste paciente sentia-se bem, sem dôr, 
von:_itos ou outras perturbações de monta, 
a nao ser ligeira sensação de peso ao nível 
do estomago. 
Não apresentou diorréa, ao contrário 
seu _intestino, que era preguiçoso, tt:m se 
movtmentado diariamente. 
tste caso só podemo3 apreciar o re-
sultado imediato que foi ótimo pois reti-
rou-se para seu lar, e não mais consegui-
mos informações a seu respeito. 
IX- OBSERVAÇÃO 
A. G. R. (Ficho 630-46) Mamem bran-
co de 64 anos de idade, casado, pintor re-
sident~ nesta Capital, de nacionalidade es-
panhola. 
Ingressa no nosso Serviço Cirúrgico 
em 15 de Janeiro de 1948, recomendado pe-
lo ilustre Enterologisto Dr. Hipolito Corvo-
lho. 
Sintoma principal: Dôr E,:,igóstrica. 
Suo história dato de 20 anos, e queixa-
se de cólicas epigóstricos que surgiram re-
pentinamente pouco ant!;!s dos refeições, 
oli~itfdo. e ''passando ~om l;ite, ol~ali~os, 
ch'i;·cose1ros etc. A no;te opos as pnme1ros 
hor~s da madrugada o intensidade do dôr 
~Jeorovo, passando sómente com leite ou 
mingau. Vomitava poucas vezes. 
. últimamente têm apresentado melena 
e váfros ,hemoteéses. Fez rigoroso trato-
mentb médico logrando restabelecer-se do 
enfraquecimento motivado pelas hemorra-
gias; estas porém têm se repetido_ e, p~r êste 
motivo recorre ao tratamento c1rurgtco. 
Como viesse convenientemente prepa-
rado para intervenção, e o pre operatório 
apresentasse bom risco cirúrgico, mar~a­
mos a intervenção para o dia 18 de Jane1ro 
de 1949. 
Pelu abertura do ventre encontramos 
um verdadeiro tumor ao nível do duodeno 
sôbre o bulbo, tal era a infiltração inflama-
tória que apresentava a aludido região. Es-
tomago e visícula biliar macroscopicamen-
te normaes. Efetuamos uma vogotomia bi-
lateral tendo encontrado os dois vagos 
magnificamente individualizados. 
Segundo os sugestões de Côeorge Crile 
Junior, fizemos a seguir uma piloroplostio 
afim de evitar uma possível estenose do 
pi I oro dado a in fi I tração tu moral existente 
ao nível do bulbo duodenal. Não foi feito 
o prova de Hollonder por motivos obvias. 
Post operatório odmi ravel. Pouca dis-
fagia e relativa sensação de plenitude gás-
trico nos dias que seguiram o intervenção. 
Oito dias após a intervenção nosso doente 
obteve alta prometendo voltar ao serviço 
paro contrôle. Cumprindo suo promessa es-
teve na nosso Enfermaria o 8 de Março úl-
timo declarando que estava muito bem, não 
tinha mais dores, nem lhe aparecera mais 
hematemése. Embora decorro muito pouco 
tempo de observação nosso impressão é 
muito optimisto, pelo bem estar, aumento 
de peso e ausência de fenomenos post va-
gotomia apresentado por êste enfermo. Sete 
rr.~ses a pé.; a intervenção ( l 0-8-1949) vol-
tou ao Serviço e informou que está muito 
bem do estomago. 
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X - OBSERVA ;;ÃO 
8. J . 8. (Ficha 630-47). Homem de 42 
anos, branco, agricultor, casado, b;osileiro 
morador no distrito de Tramandaí. 
Ingresso no 30.0 Enfermaria-em 5 d-a 
Janeiro de 1949. Sintoma principal: Dôr 
no hipocondria D. 
Conta-nos o paciente que seu mal do-
ta de 2 C!nos e começou prec:isamente sete 
dias após uma operação de l'pendicite: sen-
tia ao início do dôr em tipo de queimadura 
no f!anco direito, era descontínua e durava 
de duas o quatro horas com intervalo de 
um o dois dias, atualmente a dôr é persis-
tente e dura por assim dizer todo o dia com 
pequenos remissões; quanto a intensidade, 
é independente dos períodos alimentares 
isto é não melhora nem se exacerba duran-
te os refeições. Tem perdido peso e não tem 
animo para o trabalho. Nunca teve melena 
nem hemotemése. 
Fez tratamento médico com vários mé-
dicos mas não obteve resultado satisfatório, 
e por êste motivo procurou o hospitál. 
Estudo radiológico do coso conclue por 
úlcera do duodeno. Operação em 2 I de Ja-
neiro de 1949. Vagotomia seguido de pilo-
roplostio. Os vagos apresentam-se como 
do:s cordões individualizados. Sequelos ope-
ratórios sem acidentes, o doente tem alto 
em 17 de Fevereiro, prometendo voltar ao 
Serviço dentro de um mês. Não foi prati-
cado neste e,,,fermo a provo de Hollonder. 
Em 8 de Março aparece no enfermaria e 
relato que não tem mais dôr, engordou um 
quilo mos ainda sente sensação de plenitu-
de gástrica quando se olill'ento em demo· 
sia; não apresenta diorréa. Como não c..~s­
pomos de urecoline, fazemos uma p~escri­
ção de prostigimine dez injeções em dias 
ção de prostignomine que dentro de um mês 
volte ao serviço ou mande informações sô-
bre seu estado de saúde. tste doente que 
ainda não tem dois meses de operação não 
permite ainda que se tenha uma opinião 
completo sôbre o resultado da intervenção 
e ainda está em fóse de perturbações moto-
ras do estomogo. 
Volta ao Serviço 8 meses após a inter-
venção (25-9-1949) sente-se' b\.m e.mboro 
quando se alimente em demasia acusem li-
geiro sensação de plenitude gástrica. Não 
tem mais dôr. 
XI - OBSERVAÇÃO 
D. B. 41 anos, branco a9dcultor, bra-
sileiro, casado, residente em Sonta Raso. 
--- ""·--------~ 
Data da entrada no 30. 0 Enfermcric: 
14-4-1949, Papeleta 6.588. 
" Sintoma principal dôr na região epi-
gástrica corn irradiação poro o hipocon· 
drio direito. O estl.4do do dia gá;trico mos-
tre q~::;::; dôr aumento logo após o alimenta-
ção, e vem mal tem o duração de dois anos 
e não tem encontrado melhoro com o tra-
tamento médico. 
Rcdicgrofia do estomogo acusa uma 
úlcera alto da pequeno curvatura. Exames 
do pró operatório bons, Risco operatório 
favorável. 
Em 22 de Maio de 1949 é submetido 
o uma vagotomio seguido de piloroplostio. 
Vago anterior bem individualizado, 
vago posterior sob a forma de plexo que foí 
destruido. Um gonglio retirado no ato ope-
ratório mostrou ao onátomo-potológico ser 
constituído de elementos inflamatórios. 
Póst operatório sem ocidente, alto 9 dias 
após o intervenção. Fellow Up: 
Quatro meses após o intervenção a-
presento-se novamente ao Serviço não tem 
mais dores, mos ainda apresento de quan-
do em quando sensação de plenitude gás-
trico, que o obrigo o modificar suo alimen· 
tação, fazendo mais frequente e em menor 
quantidade. · 
Radiografia de contrôle mostrou um 
estomogo hipotonico e aumentado de vo-
lume. 
XII - OBSERVAÇÃO 
J . I. K. 23 anos, bronco, casado, de 
profissão fundidor, residente em Monte-
negro baixo à 30. 0 F:nfermoria em 20-4-49. 
Sintoma principal dôr epigástrica que 
aparece duas o três horas depois das re-
feições, nouseos, siólorreo e vomitos prin-
cipalmente a noite. Noto que os dores 
são aliviados pelo alimentação. 
Sofre a dois anos e m:=io do estomogo, 
e vem procurar recurso cirúrgico pois já 
esgotou sua paciência com o tratamento 
médico que tem sido improdutivo. 
Radiografia do estomogo e duodeno 
revela gostro duodenite, duodeno alonga-
do e bulbo completame"''te deformado com 
aspecto ulceroso, nos duas chapas efetuo-
dos não foi encontrado nicho. 
Após prévio preparo foi submetido o 
uma vogotomio seguido de piloroplostio. O 
bulbo duodenal foi encontrado espesso au-
mentado de volume e com várias aderên-
cias inflamatórios. Os vagos foram encon-
trados coma dois cordões fácilmente indi-
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vidualizados e tratados pela técnica habi-
tual. 
Compareceu ao Serviço a poucos dias, 
isto é cinco meses após a intervenção e 
sente-se perfeitamente bem tendo aumen-
tado 4 quilos. 
Não foi feita a radiografia de con-
trôle, que foi transferida para alguns me-
ses mais tarde devido ao ótimo estado do 
paciente. 
XIII -OBSERVAÇÃO 
C. M. J. 32 anos, branco, solteiro, 
morador no município de Torres, de pro-
fissão lavrador, nacionalidade brasileira, 
baixa a 30.0 Enfermaria em 1 O de setem-
bro de 1949. 
Êste doente é o segunda vez que vem 
ao nosso serviço, a primeira foi em 18 df) 
dezembro de 1944, e relatava um sofri-
mento gástrico de 1 O anos com vomitas 
hipercloridrio, dores e emagrecimento a-
centuado. Uma série de films gastro duo-
denaes mostrou úlcera duodenal da face. 
Como tratamento médico tivesse sido 
inoperante por largos anos, resolvemos 
operá-lo e praticamos uma gasthectomia 
tipo Reichel Polya com alça pré eólico. 
Depois do qperação passou quatro 
anos e meio muito bem, readquirindo pe-
so e nada sentindo no estomogo; no prin-
cípio deste ano porém começou o sentir 
dôr intensa e continuada no quadrante su-
perior esquerdo, e nauseas muitas vezes 
seguidas de vomites. 
Restringiu muito seu regime alimen-
tar pois quasi todos os alimentos lhe pro-
vocavam dores e sensação de peso ao ní-
vel do estomago. Tem emagrecido acen-
tuadamente nestes últimos meses. Um es-
tudo radiológico do tratus digestivo alto 
mostrou um estomago amputado pela gos-
trectomio, o trânsito satisfatório atrovez 
do néo boca, mos um nicho característico 
de úlcera peptico póst operatório ao nível 
do boca astomotico. Em vista deste resul-
tado, resolvemos executor uma vogotomia 
trans-abdominol, tendo encontrado os va-
gos bem construidos em forma de dois ní-
tidos cordões nervosos. 
O póst operatório foi bastante favorá-
vel e dentro de dez dias o paciente sentin-
do-se bem e não acusando mais sensação 
doloroso ao nível do estomago, pediu poro 
retirar-se para sua residência, ficando con-
tudo, comprometido a nos escrever "regu-
larmente afim de nos pôr ao corrente d, 
seu estado de saúde. 
RESUMO DAS OBSERV AÇOES 
Vagotomias efetuados no nosso Servi· 
ço Cirúrgico 13; 
Vagotomios isoladas 3; 
Vagotomios seguidos de gostroente-
rostomio 6; 
Vogotomios acompanhadas de pilo-
roplastia 4. 
Em dez casos, os nervos vagos eram 
construidos por dois cordões nervosos ad-
miravelmente individualizados. 
Em dois casos, o vago dire:to apr•-
sentava-se individualisado. enquanto, o es-
querdo era constituído de vários fibras 
nervosas que foram extirpadas. 
Em um caso não havia nenhum cor-
dão nervoso individualizado, mas sim um 
aspecto plexiforme que circundava toda a 
porção terminal do esofago, tend~ feita 
a dissociação e enervüção desse órgoo nes-
ta porção. 
Em todos os casos os fenômenos de 
di~,f<agio e plenitude gl~3trico estiveram 
presentes. 
Nos treze casos apenas um doente a-
presentou três dejeções por dia, não ha-
vendo assim nenhum coso de diarréo póst 
operatório, como têm observado alguns 
cirurgiões norte americanos. 
Todos os pacientes foram entubados, 
e passaram quatro dias com o sonda eso-
fogeono no estomago e com aspiração 
contínua. 
Todos os operados levantaram no 
quarto dia após a intervenção. 
Em oito pacientes o contrôle radio-
gráfico póst-operatório mostrou o estoma-
go hipocinetico e com acentuado disten· 
ção. 
Não tivemos nenhum caso de morte 
nas treze vagotomios até agora efetuadas. 
Em vista da opinião de alguns cirur-
giões americanos, e do nossa observação 
de alguns casos de U. P. P. O., depois da 
G., resolvemos de agora em diante, no tra: 
tomento cirúrgico do U. G. acrescentar a 
G. o enervação vogal, no sentido de com-
bater ou ar oi"es de fazer a profilaxia dessa 
temível complicação póst operatória, e pr<;>· 
curar tornar o estomago num e~tado mats 
acentuado de hipocloridría. 
DIAGNOSTICO DOS CASOS OPERADOS 
Dois cas.os o primeiro e o último eram 
portadores de úlcera pepti· ·as pó~t opera-
tórias, o primeiro o complr..:ação era de· 
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corrente de uma gastroenterostomia prati-
cada na região colonial a 8 anos atras, e 
apresentava-se com hematemeses frequen-
tes, e o último I'J úlcera peptica apareceu 
cinco anos após uma gastrectomia tipo 
Polya Reichel efetuado no nosso serviço 
hospitalar. 
Nove casos eram portadores de úlce-
ras duodenais cronicas e rebeldes oo tra-
tamento méd:co, sendo que seis dêles so-
friam intensamente de dores e dois tinham 
tido várias hemateméses. 
Um caso, o penultimo desta serie, 
sofria de uma úlcera gástrica da pequena 
curvatura, altamente situada, e como fôs-
se relativamente jovem, 35 anos, resolve-
mos praticar a vagotomia em vez da gas-
trectomia total, intervenção gravissíma e 
altamente mutiladora. l:ste foi o único ca-
so em que usamos a v. na úlcera gástrico, 
mas sob o conselho de Benedito Montene-
gro e Frank Lahey que embora contrários 
a V. nos U. D. aceitam-na contudo nêste 
tipo de úlcera alto do estomago, nos in-
divíduos jovens afim de evitar a G. total. 
TEMPO DECORRIDO DA OPERAÇÃO 
Três doentes foram operados em Maio 
de 1948 ( 16 meses da intervenção) 
Dois doentes operados em Junho de 
1948, com 15 meses de operação 
Um em Julho de 1948, 14 meses da 
intervenção 
Um em Agôsto de 1948, 13 meses do 
intervenção 
Um em Setembro de 1948, um ano de 
operação 
Dois em Janeiro de 1949, 8 meses 
da intervenção 
Um em Abril de 1949, têm cinco me-
ses de operação 
Um em Maio de 1949, tem quatro 
meses de operação 
Um em Setembro deste, ainda está 
hospitalisado. 
APRECIAÇÃO DOS RESULTADOS 
Como vimos afirmando no decorrer 
deste nosso despretencioso trabalho, o têr-
mo decorrido da intervenção é mutio exí-
guo o inda, para tirarmos conclusões defi · 
nitivos acêrco do resultado final da V. 
nos doentes por nós operados; contudo 
com os dados que temos nas mãos iremos 
anunciar quaes os resultados aié agora 
observados. Oito doentes moradores nesta 
capital ou arredores, tem de quando em 
quando visitado nosso Serviço, e vão muito 
bem, não tem mais dôres e au"\entaram 
de peso, os hemorrágicos não relatam mais 
acidentes de hematemése, contudo um ou 
outro, quando se alimenta excessivamen-
t~, sente alguma sensação de plenitude 
gástrica que céde logo voltando ao regime 
alimentar pres:rito. 
Quatro doentes moradores no interior 
do Estado, nunca mais deram informaçôes, 
apesar de inumercs vezes solicitados por 
frequentf s cartas nessas; em vista de seu 
domicílio longínquo, tivemos o cuidado de 
ret.~-lcs p.Jr espa;:o de um mês na enf .2r-
maria, e podemos dizer que saíram sem 
dôr, mas ainda com s: nsação de plenitude 
gástrica .. que como sab.:mos, custa um pou-
co a passar; seu silêncio contudo poderá 
ser consick-rado como favorável, pois é co-
mum recebermos informo;ôes d.; opera-
dos, quando s;u estado de saúde deixa 
algo a desejar. ~ uma opinião nossa neste 
assunto que contudo presta-se a contro-
versio. 
O do.:ntf número 13 o último da série, 
era portador de uma U. P. P. 0., foi ope-
rado em setembro do corrente ano, ainda 
está hospitalizado, passando bem, já sem 
dôr, mas o tempo. é ainda muito escasso 
para fazermos um juizo mais exato deste 
caso. 
Rfsumo dos op~rados: Oito casos ob-
servados até a present; data estão muito 
bem e não sofrem do estomago. 
Quatro casos abandonaram o Serviço 
um mês depois de operados, já melhor.;s 
porém não mais mandaram informaçÕfS. 
Estarão bem? Assim pensamos. 
Um foi operado em Setembro e não 
podemos ainda apreciar o resultado da V. 
Nota-s~ na conclusão deste trabalho, 
a ausência de dois tests indispmsáv.eis pa-
ra comprovar a eficácia da V. no trata· 
m~nto cirúrgico da U. 
O primeiro dêles seria a radiografia 
pc.st op::ratória a distância, para verificar 
o desaparecimento da lesão ulcerosa, mas 
podemos rftorquir que o tempo é ainda 
escasso para essa prova, e que pretende-
mos d..;pois de dois anos da intervenção, 
fazer o possível para repassar no contrôle 
radiológico, todos os operados com essa 
técnica, que voltem ao nosso Serviço Ci-
rúrgico para revisão. 
Outro ponto que julgamos de muito 
valor para a comprovação do método, se-
ria a avaliação da secreçõo gástrica cita-
210 ANAlS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PóRTO ALEGRE 
----------------------------- ··------------~------------
véz da tubagem, principalmente o contrô-
le da secreção noturna, mas temos encon-
trado neste particular grande dificuldade, 
pois os operados que estiveram entubados 
quatro dias no póst operatóno, apreser~­
tam resistência para submeterem a êste 
test, pois a melhor parte vem de longe, 
não querem posar uma noite no hospital 
e acham a prova desnecessária, não só oor 
ser penosa rara êles, como também 1)0r 
se sentirem bem, e considerarem-- na dis-
pensável. 
Resultados mais recentes de cirur-
giões americanos que tem praticado a va-
gotomia. 
Lester Dragsredt o criador do método, 
desde 1943 época que iniciou esta técnicc 
conta com cêrca de 700 casos a ma1or 
parte com uoservação de mais de 4 ano~; 
relata 83% de resultados excel~ntes. (Chi-
cago). 
George Cri:!: Junior em 240 vagoto-
mias (Cieveland) com observação de mais 
de dois anos obtem 89% de ótimos re-
sultados. Moore em 1 16 casos de vagoto-
mia na úkera duodenal observados duran-
te 4 anos obteve 1 03 casos com excelen-
tes resultados ou sejam 89%; 8 casos ti-
veram recurrência da úlcera e cinco ou-
tros recurrência da sintomat~logia. Ruffin 
e Duke da Universidade de North Carolina, 
com 1 00 vagotomias em úlcera de duodeno 
e com 4 anos de observacão dizem ter ob-
tido 85 a 90% de ótimo~ resultados. 
FINAL 
Ao concluirmos a apresentação deste 
n_osso :Jesp~etencioso trabalho, que têm por 
f1_m ~ao so prestigiar êste mognifico e já 
v1tor:oso Congresso que muito dignificou 
nc:,ssa querida e austera Faculdade, como 
mostrar a nossa iniciativa 11este pa!pitan-
te tema da vagotomio nas úlceras duode-
naes que atualmente está empolgandJ os 
cêntros cirúrgicos da América do Norte 
Somos pois de opinião que esta novel 
técn:ca, acessível a qualquer cirurgí(;0 de 
carreira, pela via abJominal, já conquistou 
Enterology. Vol. 11 N. 0 4 October 1948. 
F rankl in Hollander. Laboratory Prece-
dures in the study of Vagotomy (With par-
ticular referente to lnsulin Test) Gastro-
Enterology. Octuber 1948. 
Thomaz Machella and Stanley Lorber. 
Gastrointestinal Motility Following Vago-
tomy and the use of Urecholine for the 
contrai of Certain Undesirable Phenomena. 
Gastro-Enterology. Vol 11, n° O )ctuber 
1948. 
Franc.is Moore Fellow-Up of Vagoto-
my in Duodenal Ulcer. Gastro-Enterology 
Vol 11, n. 0 77 Octuber 1948. 
E. N. Collins, George Crile Jnr e J. 
B. Davis. Fallow-up of Vagotomy Plus Gas-
troenterostomy or Piloroplasty for Ulcer. 
Vol 11, n. 0 4 Octuber 1948. 
S. Allen Wilkinson and John Sullivan. 
Vagotomy Combined With Gastrectomy. 
Vol. 11, n° 4 Octuber 1948. Gastro-Ente-
rology. 
Lester Eragsted and Edward Camp. 
i-ollow-up of Gastric Vagotomy Alone in 
the Treatment of Peptic Ulcer. Gastro-En-
tem!o~lY Vol 11, n. 0 4 Octuber 1948. 
Julian Ruffin. The ultimate results 
of Vagotomy. Gastro-Enterology. Vol 11, 
n° 4 Octuber 1948. 
Ralph Colp, Klingstein, Durckermann, 
Weinstein. A comparative study of sub to-
tal gastrectomy With and Without Vago-
tomy. Annals of Surgery September 1948. 
V. 128 n. 0 3. 
Dennis, EdC.::' T ryckmann, Austun Mac 
Carty, Westover. The repouse to vagotomy 
in idiopatic ulcerativ2 colits and regional 
entcritis. Annals of Surgery September 
i 948. Vol. 128, n- 0 3. 
White, Heroy, Goodmann. Effects of 
vagotomy and of druggs on gastric moti-
lity. Annais of Surgery. August 1948. Vol. 
128 n° 2. 
George Crile Jr. Tht! surgical treat-
ment of Peptic Ulcer. The Surgical Clinics 
of Nort America. Octuber 1948. Vol. 28, 
n° 5. 
Lester Dragstedt. La vagotomia en las 
ulceras duodenales. Annalcs de Cirurgia, 
Deciembre de 1945. Vol. 4, n. 0 12. 
Waltma•1 Walters. Procedings of thc 
Staff Meeting of the Mayo Clinics July 
1947. Vol. 22, n. 0 15. 
Norberto Staples. El estado atual de 
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Waltman Walter, Gray e Priestley. 
Proceedings of the Staff Meetigs of The 
Mayo Clinic. Report of Surgery of Sto-
mach and Duodenunfor 1946. January 
1948. Vol. 23, n.0 2. 
Waltman Walters, H. Gray, J. Pries-
tley. Report Os Surgery of the Stomach and 
Duodenum for 1947. Proceedigs of the 
Staff Meetings of the Mayo Clinics. No-
vember 24 1948. Vai. 23 n.0 24. 
Arthur Schoen. Arnold Griswold. Efec-
tos de la vagotomia sôbre la funcion gás-
trica Humana. Annal~s de Cirurgia . No-
viembre 1947. Vai. 6, n. 0 11. 
Francis Moore. Recçion de los vagos 
por úlcera, evalaucion interina Annales 
de Cirurgia . Vai 6, n. 0 11. 
Waltman Walters, Harold Neiibling, 
Wilian Bradley. J. Small, J. Wilson. Un 
estudio de los resultados favorables y des-
favorables de la seccion de los nervos va· 
gos en el tratamento de la úícera peptica 
Annales de Cirurgia . Noviembre de 1947. 
Vai. 6, n.0 11 . 
Lester Dragstedt, P. Harper, BrucE. 
Tovee, E. Woodward. Seccion de los nier· 
vos vagos ai estomago en el tratamiento 
de la úlcera peptica . Annales de Cirurgia. 
Noviembre de 1947, Vai. 6, n.0 11. 
Waltman Walters, H. Neibling, W . 
Bladley, J. Small, J . Wilson. Neurectomia 
gástrica por úlcera gástrica e duodenal. 
Annales de Cirurgia . Julio de 1947. Vai. 
6, n. 0 7. 
I Incisão média xifo umbellcal 
Henry Dou~ilet, B. G. Shafiroff, Jo!-.n 
Mulholland. Anatorr.io delas neumo-gás-
ticos pareisofagicos. Annales de Cirurgia; 
Enero de 1948. Vol. 7, n.0 1. 
George Crile Jnr. Subdiafraggmatic 
Vagotomy; indications and Technic Cle-
veland Clinic Quarterly. April 1947. Vol. 
14, n. 0 2. 
I. F. Stein, Karl Mayer. Estudios sô-
bre Vagotomia en el tratamiento de la 
Ulcer Peptica . El Dia A\édico. Mayo de 
1048, n.0 23. 
Ricardo Finocch :eto, N. Turco, J . Uri-
buru. Técnica de la Vaguectomia Torá-
cica o Supradiafragmatica. El Dia Médico. 
Mayo de 1948, N.0 19. 
Raymond Dieulafé. Possibilités de la 
Vagotomie abdominale. Presse Medicale. 
Aout. 1947, N. 0 50. 
Karl Meyer, Peter Rosi, I. Stein. Es-
tudios sôbre Vagotomia en el tratamento 
de la úlcera Peptica. El Dia~ Médico. Junio 
de 1948. N.0 32. 
F. Cristmann. Vagotomia e Pilara· 
plast;a en el tratam iento de la enfermidad 
ulcerogena gastro duodenal. El Dia MÁ-
dica. Agôsto de 1948. N. 0 48. 
Lester Dragsted . La vagotomio en la 
úlcera de Mann-Williamson. El Dia Méd i-
co. Janeiro de 1949. N.0 1. 
Dr. Norberto Stap;er. El Duping Sin-
drome postgastrectomia . Su tratamiento 
por la secçion de los ner'v OS vagos. La 
Prensa Médica Argent inn. S=:!ptiembre de 
1949. N.0 36. 
!I O nervo vago ar: :-: rior observado 
atravé5 de uma delgada lâmina 
peritoneal 
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lll Um gancho metálico liberta o nervo vago 
anterior de suas conexões com o esôfago 
IV O nervo vago posterior é levantado com o dedo 
Indicador esquerdo enquanto o esôfago é afastado 
para a direita 
V Técnica da pllorophst!:o, efetuada para evitar a 
l'xtase gástrk.! após a vagotomla 
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